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1. Johdanto 
 
Suomen Fysioterapiakouluttajat ry:n syksyllä 2007 järjestämässä koulutuspäivässä 
”Minne olet matkalla fysioterapiakoulutus?” keskusteltiin yhdistyksen jäsenien ja 
työelämän edustajien kesken vastavalmistuneiden opiskelijoiden vahvuuksista ja 
heikkouksista. Nykymuotoisesta fysioterapiakoulutuksesta valmistuneiden väitetään 
omaavan hyvät tiedonhaulliset valmiudet, kun taas lisää valmiuksia tarvittaisiin asi-
akkaan tutkimiseen ja terapiassa tarvittaviin manuaalisiin taitoihin (Karvonen, Noro-
nen 2009, 32–33).  
 
Opintoja viimeistelevinä fysioterapeutti-opiskelijoina voimme allekirjoittaa edellisen 
kappaleen ja todeta, että teippauksen perusteiden opettelu on sivuutettu nykymuo-
toisessa fysioterapiakoulutuksessamme. On toki luonnollista, että monia ammatillisia 
valmiuksia ei kyetä opettamaan 210 opintopisteen puitteissa.  
 
Halusimme perehtyä aihealueeseen opinnäytetyön kautta ja tarjota opetusmateriaa-
lin myötä pohjaa teippauksen perusteiden opettelulle JAMK:n fysioterapeutti opiske-
lijoille. Opinnäytetyössä teoreettiseen tietoperustaan perehtymisen lisäksi olemme 
halunneet harjaantua itse manuaalisen taidon harjoittelussa, jota olemme voineet 
kehittää projektin aikana videomateriaalin työstämisen myötä. Opinnäytetyötämme 
tuki BSN medical tarjoamalla teippausmateriaalia harjoittelua ja videointia varten. 
 
Perinteinen urheiluteippaus on vakiinnuttanut asemansa yhtenä osana kuntoutusta 
muun muassa huippu-urheilussa ja sille löytyy taustatukea, niin käytännön kokemus-
ten kuin tieteellisten tutkimusten osalta (Saari & Lumio 2008, 143). Kinesioteippaus 
on uudempi ja perinteisestä urheiluteippauksesta eroava metodi, jonka toimivuudes-
ta on ristiriitaisia tutkimustuloksia, mutta taas käytännön kokemukset kliinisessä 
työssä ovat vahvistaneet kinesioteipin asemaa yhtenä tukitoimena. Kinesioteippaus 
tunnustetaan vähitellen fysioterapeuttien ja muiden kuntotusalan toimijoiden puo-
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lesta varteenotettavana metodina vammojen kuntoutumisen ja ennaltaehkäisyn tu-
kena (Eder ym. 2010, 12).  
 
2. Opinnäytetyön kuvaus 
 
Opinnäytetyön sisältäessä sekä kirjallisuuskatsauksen että videoitua opetusmateriaa-
lia voidaan työtä nimittää toiminnalliseksi opinnäytetyöksi. (Vilkka & Airaksinen 2003, 
9). Opinnäytetyö sisältää videomateriaalia kinesio- ja urheiluteippauksesta, jossa 
vammatyypit on rajattu alaraajojen pehmytkudosvammoihin. Opinnäytetyössä läpi-
käydyt vammat ovat plantaarifaskiitti, akillesjänteen tendinopatia, nilkan inver-
siovamma ja patellofemoraaliset kiputilat. Rajaus valituille pehmytkudosvammoille 
on perusteltu vammatyyppien esiintyvyyden mukaan tieteellisissä tutkimuksissa ja 
alan kirjallisuudessa yleisimpinä alaraajan pehmytkudosvammoina (katso esimerkiksi 
Porter ym. 2008, 613–614). Lisäksi rajausta on ollut välttämätön tehdä, jotta video-
materiaalin kuvaus ja tietoperustan selvittäminen pysyisi noin 15 opintopisteen työ-
tuntimäärän rajoissa. 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö tavoittelee käytännön kentälle opastamista, ohjeista-
mista ja toimii perehdyttämisoppaana. Toiminnalliselle opinnäytetyölle on siis omi-
naista käytännönläheisyys ja työelämäläheisyys, mutta tietoperäistä selvitystä ei voi 
täysin sivuuttaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9). Toimeksiantajien toiveena onkin, että 
ammattikorkeakoulujen opinnäytetyöt eivät olisi pelkästään tutkimuksia, vaan että 
niiden rinnalla olisi hyvä olla toiminnallisia opinnäytetöitä tai että työt olisivat jotain 
tältä väliltä (Vilkka & Airaksinen 2003, 6).  
 
Toiminnallisen osuuden toteuttamista miettiessä tekijät ovat päätyneet videomateri-
aalin tuottamiseen esimerkiksi kuvallisen ohjemateriaalin sijaan. Motoris- kognitiivi-
sen taidon oppimisen kannalta visuaalinen aistikanava on oleellinen uuden taidon 
oppimisprosessissa. (Schmidt & Wrisberg 2008, 232). Botticelli ym. (2005) tutkimuk-
sessa selvitettiin hammaslääkäriopiskelijoiden manuaalisten taitojen oppimista vide-
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oinnin avulla.  Tutkimus ehdottaa, että videokuvallinen tuki voi olla tehokas apu uu-
sien manuaalisten taitojen oppimisessa.  
 
Uusien manuaalisten taitojen opettelussa laadukkaiden toistojen määrä on ratkaise-
va (Schmidt & Wrisberg 2008, 264 ). Videomateriaalin avulla opiskelu tarjoaa alustan 
aloittaa teippauksen harjoittelun. Opinnäytetyön videointiosuus on tarkoitettu ensisi-
jaisesti JAMK:in fysioterapiaopiskelijoiden opiskelumateriaaliksi. Videointi teks-
tiosuuksineen mahdollistaa fysioterapeuttiopiskelijoille videoitujen teippausmetodi-
en opettelun yksityiskohtaisesti. Näin ollen kirjallisessa työssä ei ohjeisteta yksittäisiä 
urheilu- tai kinesioteippaustekniikoita ja niiden teknistä suorittamista. Suosittelem-
me ensiksi perehtymään kirjallisen työn myötä teippauksen perusteisiin ja tämän 
jälkeen toteuttamaan teippauksen harjoittelua videomateriaalin avulla. Teippausvi-
deot sijaitsevat  Jyväskylän ammattikorkeakoulun Moniviestin- palvelussa. 
 
Esittelemämme teippaustekniikat ovat yleisiä valituille vammatyypeille kliinisissä 
tutkimuksissa ja luotettavissa fysioterapian kirjallisuus- ja videolähteissä (esimerkiksi 
McDonald 2010, Perrin 2005). Lisäksi kyseisillä teippausmenetelmillä on korkea esiin-
tyvyys tiedonhakua suoritettaessa yleisistä ja luotettavista fysioterapian tietokan-
noista (Cinahl, PubMed, PEDro, ebrary ja Cochrane.)  
 
Kriteerinä aineiston käyttämiselle työssä on ollut, että tutkimus on suomen- tai eng-
lanninkielinen, tutkimus on tehty vuonna 2000 tai myöhemmin ja tutkimuksesta on 
saatavissa koko tekstiversio. Lisäksi tutkimuksen on tullut käsitellä rajattujen vammo-
jen teippauksen vaikuttavuutta ja esimerkiksi tutkimusta akillesjänteen teippauksen 
vaikutuksesta hyppykorkeuteen ei ole valittu, koska tutkimuksen tulokset oletetta-
vasti linkittyisivät heikosti akillesjänteen vammaan ja siitä kuntoutumiseen. 
 
Hakusanoina on käytetty taping, sports taping, kinesio, kinesio taping, ankle taping, 
patella taping, knee taping, achilles taping, plantar fascitis taping. Tiedonhaku on 
toteutettu heinä- ja elokuussa 2011. 
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3. Urheiluteippauksen perusteet 
 3.1 Johdanto urheiluteippaukseen 
 
Jo pelkästään termi ”urheiluteippi” tuo mielikuvan toimenpiteen kohderyhmästä. 
Toistaiseksi urheilijat ovat olleet selkein yksittäinen ryhmä käytettäessä teippausta 
kuntoutumisen ja ennaltaehkäisyn tukitoimena (Saari & Lumio 2009, 143). Immobili-
saation haitoista tiedetään yhä enemmän ja näin ollen aktiivisen kuntoutuksen linja-
us pätee niin urheilijoilla kuin muillakin henkilöillä. Kuntoutumisessa pyritään nope-
aan mobilisaatioon (Saari & Lumio 2009, 143).  
 
Teippausmetodeilla, joissa käytetään urheiluteippiä, voidaan kuitenkin kuntouttaa 
potilaita hyvinkin heterogeenisistä lähtökohdista. Lihasepätasapaino, epävakaus ni-
velessä tai puutteellinen neuraalinen kontrolli ovat tyypillisiä teippauksen indikaatioi-
ta (MacDonald 2010, 4). Teippauksella voidaan halutusta tuloksesta riippuen joko 
tukea tai vähentää kuormitusta sekä ohjata tai estää liikkeitä. Valtaosassa teippaus-
tekniikoita teippauksella pyritään saavuttamaan maksimaalinen tukevuus. Liikesuun-
ta, jossa vamma on syntynyt, pyritään stabiloimaan ja tarkoituksenmukainen nivelen 
liikkuvuus pyritään säilyttämään kivuttomiin liikesuuntiin (Saari & Lumio 2009, 144). 
 
Psykologisia vaikutuksia joita teippauksella voidaan saada aikaan, etenkin urheilijoil-
la, ei tule aliarvioida. Lisääntynyt luottamus, lisääntynyt voima ja alentunut jännitys 
loukkaantumisen tai jälleenloukkaantumisen kokemiselle voivat parantaa urheilijan 
pelisuorituksia (Hunt ym. 2006). 
 
3.2 Ennen teippausta 
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Asiakkaan diagnoosi tulee aina olla selvillä ennen teippausta. Teippausta ei tule ikinä 
suorittaa ilman syytä eikä sitä tulisi toteuttaa muun hoidon sijasta. Vamman synty-
mekanismin selvittäminen on edellytys teippauksen sisällyttämiseksi osaksi kuntou-
tumista (Hewetson ym. 2010, 3-4). 
 
Teippaajan tulee ymmärtää vamman laajuus sekä olla tietoinen keskimääräisestä 
kudoksen paranemisajasta. Vamma-alueen toiminnallisen anatomian ymmärrys on 
ehdoton edellytys onnistuneelle teippaukselle (MacDonald 2010, 6).  Lisäksi tulee 
olla realistinen näkemys teippauksen vaikutuksista ja ne on hyvä kertoa potilaalle. On 
kuitenkin syytä valaa positiivista henkeä potilaaseen, sillä olettamukset vaikuttavat 
enemmän tai vähemmän vammasta kuntoutumiseen (Hewetson ym. 2010, 3-4). 
 
Ennen teippausta on selvitettävä onko vamma kokonaisvaltaisesti arvioitu, kuinka 
vamma syntyi, mitä kudoksia vahingoittui, mitkä kudokset tarvitsevat suojaa ja tukea, 
mitä liikettä tulee rajoittaa, onko vamma akuutti vai krooninen, onko immobilisaatio 
tarpeen ja onko teippaukselle vasta-aiheita (Hewetson ym. 2010, 2-4)?  
 
Immobilisaatioasteen määrittäminen on olennaista suoritettaessa teippausta. Käy-
tännössä teippauksella voidaan saavuttaa immobilisaatio aina hyvin lievästä tuennas-
ta aina täydelliseen immobilisaatioon. Täydellisen immobilisaation saavuttamiseksi 
on kuitenkin perusteltua käyttää apuna esimerkiksi ortopedisia sidoksia tai ortooseja 
(Asmussen ym. 1998, 274).  
 
3.3 Yleiset ohjeet urheiluteipin käyttöön 
 
Ennen teippausta tulee asiakkaalle aina kertoa teippauksen tarkoitus ja varmistaa, 
että asiakas on suostuvainen teippaukseen. Ihon tulee olla ehjä, kuiva ja puhdas, se-
kä mahdollisimman karvaton ennen teippauksen aloittamista (Hewetson ym. 2010, 
29). Jos asiakkaalla on herkkä iho, tulee teipin sopivuus testata asettamalla iholle 
koepala. Mikäli teippi ei sovi laitettavaksi suoraan iholle, tulee käyttää alusteippiä. 
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Huomioi, että joidenkin asiakkaiden iho voi ärsyyntyä myös alusteipistä. Jos teippaus 
aiheuttaa ihon ärtymistä missä tahansa vaiheessa sen laittamisen jälkeen, tulee se 
irrottaa välittömästi ja putsata iho (Hewetson ym. 2010, 21). 
 
Teipin katkaiseminen voi olla haastavaa aloittelevalle teippaajalle, ja sen harjoitte-
luun tulisikin käyttää aikaa. Katkaiseminen pitää osata teipin vaaka- ja pystysuunnas-
sa. Helpointa teipin katkaisu on läheltä rullaa, hyvin nopealla saksimaisella liikkeellä, 
puristaen teippiä peukaloiden ja etusormien välissä (MacDonald, 2004, 4). 
 
Valmiin teippauksen jälkeen tulee asiakkaalta aina kysyä palautetta tuntemuksista ja 
tehdä tarvittaessa korjauksia. Huonosti tehty teippaus voi esimerkiksi aiheuttaa hier-
tymiä tai estää verenkierron ja aiheuttaa näin lisävauriota. Urheiluteippi on suunni-
teltu yleensä pidettäväksi vain urheilusuorituksen ajan. Mikäli teippiä on tarkoitus 
pitää tätä kauemmin, tulee asiakkaalle kertoa tarvittavat tiedot siitä, milloin ja miten 
teippi tulee poistaa (Hewetson ym. 2010, 20). 
 
Teipin irrottaminen vaatii myös erityistä huolellisuutta. Nopea poisnykäisy ei ole suo-
siteltava tapa, sillä se saattaa vaurioittaa ihoa ja vaikeuttaa siten uuden teippauksen 
tekemistä. Teipin poistaminen on suositeltavaa tehdä siihen tarkoitetuilla saksilla. 
Iholta irrottaminen tulee tehdä ihoa tukien ja vetäen teippiä irti ihonmyötäisesti, ei 
suorassa kulmassa ihoon nähden (Hewetson ym. 2010, 32). 
 
 
4. Kinesioteippaus 
4.1. Johdanto kinesioteippaukseen 
 
Kinesioteippaus on 1970-luvulla Japanissa kehitetty terapeuttinen teippausmenetel-
mä, jossa elastisen kinesioteipin ja erilaisten teippaustekniikoiden avulla pyritään 
vaikuttamaan ihoon, verenkierto- ja imunestejärjestelmään, faskiaan, lihakseen tai 
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niveleen (KTAI 2008, KT1, 10, 25). Kinesioteippaus eroaa suuresti tavallisesta urheilu-
teippauksesta. Teippauksen tarkoituksena ei ole immobilisoida, vaan tukea kehon 
omaa endogeenistä paranemisprosessia (Eder ym. 2010, 12). Kinesio Taping Asso-
ciation Internationalin (2008, KT1, 44) mukaan kinesioteippauksen vaikutuksia ovat 
esimerkiksi kivun lievittyminen, lisääntynyt liikelaajuus, parantunut lymfa- ja veren-
kierto ja lihaksen tonuksen normalisointi. Teippi vaikuttaa kudosten ja nivelten toi-
mintaan ihon ja faskian eri reseptoreiden ja teipin mekaanisten ominaisuuksien kaut-
ta (Kase ym. 2003, 21–22).  
 
4.2. Kinesioteipin ominaisuuksia 
 
Kinesioteipin ominaisuudet ja laatu vaihtelevat hieman valmistajan mukaan. Perintei-
sesti se valmistetaan puuvillasta ja akryyliliimasta, venyy vain pitkittäissuuntaan noin 
30–40 % lepopituudestaan. Aluspaperiin se on asetettu noin 10 % esivenytyksessä. 
Teipin paksuus, paino ja venyvyys on suunniteltu jäljittelemään ihon ominaisuuksia. 
Teipin liima aktivoituu lämmöstä ja on vedenkestävää, joten asiakas voi käydä suih-
kussa teipin kanssa. Kun liima on kerran tarttunut, ei sitä voi irrottamisen jälkeen 
enää kiinnittää uudelleen (Eder ym. 2010, 18). Suositeltu käyttöaika on 3-5 päivää 
(Kase ym. 2003, 12).  
 
4.3. Kinesioteippaustekniikat 
 
Kuten teipin ominaisuudet, myös teippausohjeet vaihtelevat hieman valmistajien ja 
koulutusten mukaan. Työssämme käytetyt tekniikat ovat Kinesio Taping Association 
Internationalin ja Leukotape K:n materiaaleihin pohjautuvia. 
 
Eri tekniikoita KTAI:n mukaan ovat lihaskorjaus (muscle correction), mekaaninen kor-
jaus (mechanical correction), faskiakorjaus (fascia correction), tilakorjaus (space cor-
rection), ligamentti/jännekorjaus (ligament / tendon correction), toiminnallinen kor-
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jaus (functional correction) ja lymfakorjaus (lymphatic correction) (Kase ym. 2003, 
21). Kurssimateriaaleissa esitellään myös hermon teippauksia (KTAI, 2008, KT1, 124–
126), arven teippauksia (KTAI, 2008, KT2, 207–209)  sekä yhdistelmätekniikoita  
(KTAI, 2008, KT2, 193–195). 
 
Leukotape K:n teippausoppaasta (Eder ym. 2010, 20) löytyvät puolestaan seuraavat 
lähes KTAI:ta vastaavat tekniikat: lihastekniikka (muscle technique), ligamenttitek-
niikka (ligament technique), korjaava tekniikka (corrective technique), faskiatekniikka 
(fascia technique), lymfatekniikka (lymph technique), neuraalitekniikka (neural tech-
nique) ja toiminnallinen teippaustekniikka (functional taping technique). Näiden li-
säksi esitellään sisäelinteippauksia ja yhdistelmäteippauksia, joissa käytetään kinesio- 
ja urheiluteippiä. 
 
Videoillamme näkyvät KTAI:n tekniikoista lihaskorjaus, jänne- ja ligamenttikorjaus 
sekä mekaaninen korjaus. 
 
4.4. Yleiset ohjeet kinesioteipin käyttöön 
 
Kinesioteippausta voidaan käyttää kaikissa vamman vaiheissa, niin akuuteissa kuin 
kroonisissakin tiloissa. Teippi on myös ihoystävällistä, sillä sen liima on täysin lateksi-
tonta. Vaikka teippi on hyvin siedettyä, tulisi herkkäihoisten asiakkaiden kanssa käyt-
tää pientä testipalaa ennen varsinaista teippausta (Kase ym. 2003, 12).  
 
Ennen teippausta asiakkaan ihon tulee olla kuiva ja puhdas. Joissain tapauksissa on 
hyvä myös karvoituksen määrää vähentää teipin käyttöajan, toimivuuden ja muka-
vuuden kannalta. Teippaus suositellaan tehtäväksi vähintään 30 minuuttia ennen 
hikoilua tai kastumista aiheuttavaa aktiviteettia (liikunta, uinti, peseytyminen). Run-
saasti hikoilevia alueita teipatessa (jalkapohja, kämmen) on teippiliiman käyttö suosi-
teltavaa pysyvyyden parantamiseksi. Teipin irrottaminen tapahtuu helpoiten vetä-
mällä sitä karvan kasvun suuntaan (KTAI 2008, KT1, 55). Huolimaton irrottaminen voi 
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aiheuttaa iho-oireita ja olla täten kontraindikaatio uudelle teippaukselle (Eder ym. 
2010, 45).  
 
4.5. Kontraindikaatiot 
 
Kontraindikaatioita kinesioteippaukselle ovat KTAI:n (2008, KT1, 56–57) mukaan ma-
lignit kasvaimet, ihon tulehdustilat, avoimet haavat ja syvät laskimotukokset. Erityistä 
varovaisuutta tulee noudattaa tapauksissa, joissa asiakkaalla on herkkä tai pa-
ranemisvaiheessa oleva iho (arvet), diabetes, munuaissairaus tai sydänsairaus. Eder 
(2010) lisää tähän listaan vielä kuumeen, lääkitykset (esimerkiksi kortisoni) ja kemo-
terapian.  
 
 
5. Teippauksen vaikutus vammojen kuntoutumisessa 
5.1. Plantaarifaskiitin teippaus 
 
Plantaarifaskiitti on yleisin kantapäänalueen kivun aiheuttaja ja sen hoitolinjaus ei 
nykytiedon valossa ole täysin aukoton (Ryan 2008, 586). Kantapään rasvapatjan 
ohentuminen sekä suuren kuormituksen kohdistuminen kantakalvoon voivat aiheut-
taa kipuja jalkapohjan keskiosaan dorsaalisesti. Jalassa voi esiintyä myös aamukanke-
utta, painettaessa selvää aristusta, kipua varpailla seisottaessa tai jalkaterän ulko-
reunan puutumista (Ryan 2008, 587).  
 
Kova ponnistus tai toistuvat ponnistukset, jotka ylittävät kudoksen kuormituksen 
sietokyvyn voivat aiheuttaa repeämän kantakalvon ja varpaiden lyhyiden koukistaja-
lihasten yhteiseen kiinnityskohtaan. Kantakalvoon kohdistuu normaalia suurempi 
vetojännitys, kun sekä poikittainen ja sisempi pitkittäinen kaari ovat laskeutuneet ja 
jalkaterä ylipronatoi. (Koistinen 2002, 418). 
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Syitä lisääntyneelle rasitukselle voi olla esimerkiksi huono tuki (uusissa) jalkineissa, 
harjoittelussa muutoksia joko matkan pituuden, intensiteetin, nopeuden tai maaston 
vaihtumisen vuoksi. (Hewetson ym. 2010, 67). 
 
Plantaarifaskiitin hoidossa teippauksella pyritään rajoittamaan pronaatiota ja tuke-
maan pitkittäistä holvikaarta joka vähentäisi kantakalvon painetta ja näin ollen mah-
dollistaisi kivuttomamman kantaiskun. Kantakalvo lyhenee ja pitkittäinen holvikaari 
vahventuu enemmän mediaalisesti. Teippaus sallii täyden plantaarifleksion ja rajoit-
taa jalkapöydänluiden ojentumista (Hewetson 2010, 62).  
 
Antipronatoivan Low-Dye teippaustekniikan vaikutuksia kantapäähän ja jalkapohjaan 
kohdistuviin voimiin kantaiskun voimakkaimmassa vaiheessa (mean peak plantar 
pressure) tutkivat vuonna 2001 Russo ym. Terveillä ja nuorilla henkilöillä toteutetus-
sa tutkimuksessa (n=40, ikähaitari 18–32) jalkapohja jaettiin kuuteen lohkoon ja tie-
tokoneohjelmalla laskettiin korkeimmat jalkapohjaan kohdistuvat voimat (N/cm2). 
Koehenkilöt kävelivät voimalevyllä sekä paljain jaloin että teipattuna. Tutkimuksessa 
todettiin kantaiskun voiman alentuneen normaalissa kävelyssä teipatuilla henkilöillä 
selvästi verrattuna paljain jaloin kävelleisiin kaikissa eri kuudessa lohkossa. Mielen-
kiintoisena yksityiskohtana tutkimuksessa mainitaan jalan jalkaterän mediaalipuolella 
selkeä paineen alentuminen ja vastikään paineen kasvu jalkaterän lateraalisella puo-
lella. Tutkimuksen koehenkilöiden määrä oli keskinkertainen ja koehenkilöt olivat 
homogeenisiä iältään ja terveydentilaltaan. Saatuja tuloksia voidaan vertailla siis ai-
noastaan terveisiin nuoriin aikuisiin. Vaihtelut paineen muutoksessa ovat tilastollises-
ti merkittäviä, mutta vielä ei tiedetä, että onko aikaansaadut muutokset kliinisesti 
riittävän suuria. 
 
Myös Vicenzino ym. (2005) selvittivät Augmented LowDye-teippaustekniikan (ALD) 
vaikuttavuutta. 17 koehenkilöä kattavassa tutkimuksessa selvitettiin ALD-tekniikan 
antipronatoivaa vaikutusta mediaalisen pitkittäisen jalkaholvin korkeuteen staatti-
sessa asennossa, kävelyssä ja lenkkeillessä. Koehenkilöt olivat oireettomia, keski-ikä 
oli 27 vuotta ja heillä oli navikulaarista pudotusta yli 10 mm. Koehenkilöt kävelivät ja 
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hölkkäsivät 12 matkan haluamallaan nopeudella ja videoitua liikeanalyysiä kuvattiin 
2,6 m etäisyydeltä. Verrattuna teippaamattomiin henkilöihin teippaus vähensi selväs-
ti jalan pronaatiota sekä staattisessa asennossa, kävellessä ja lenkkeillessä.  
 
Franettovich ym. (2008) tutkivat antipronaatioteippauksen (Augmented LowDye 
Technique) vaikutuksia säären lihasten (tibialis anteriot, tibialis posterior, peroneus 
longus) aktiivisuuteen. Tutkimukseen osallistui kolme naista ja kaksi miestä (n=5), 
jotka olivat oireettomia, mutta heillä oli kliinisesti todettu alentunut pitkittäinen hol-
vikaari. Mittaus toteutettiin juoksumatolla, jossa koehenkilöt kävelivät 10 minuuttia 
paljain jaloin sekä teipattuna. Lihasaktiivisuutta mitattiin elektromyografialla ja pa-
rametreinä oli lihasaktiivisuuden kesto, huippu- ja keskiarvo amplitudi sekä onset- ja 
offset-vaihe.  Teippauksen todettiin alentavan tibialis anterior ja tibialis posterior 
lihasten aktiivisuutta kävellessä. Tutkimus antoi viitteitä teippauksen vaikutuksesta 
vähentää helposti yliaktivoituvien lihasten aktiivisuutta. Tutkimuksen koehenkilöiden 
pieni lukumäärä vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. 
 
Huolimatta varsin hyvistä tuloksista teippauksen vaikutuksesta mediaalisen jalkahol-
vin kohottamiseksi Ryanin review-tutkimus  ”How to manage plantar fascitis?” vuo-
delta 2008 (Ryan, 2008) ei suosittele teippausta viralliseksi hoitomuodoksi, koska 
pitkäaikaisia tutkimuksia teippauksen vaikuttavuudesta ei ole. Lisäksi johtopäätök-
sessä kyseenalaistetaan teippauksen jatkuvan uusimisen mielekkyys. On kuitenkin 
huomioitava, että viralliseksi hoitosuositukseksi suositellaan yleensä ainoastaan erit-
täin vahvaa näyttöä saanutta metodia, joten vaikka teippaus ei olekaan virallisena 
hoitosuosituksena, niin tilastollisesti on saatu merkittäviä tuloksia lihasaktiivisuuden 
vähentymisestä ja pitkittäisen holvikaaren kohottamisesta sekä staattisessa asennos-
sa että dynaamisessa liikkeessä. 
 
5.2. Akillesjänteen tendinopatian teippaus 
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Akillesjänteen kiputilojen yleisimmät syyt ovat jatkuva kuormitus sopimattomien 
harjoittelumenetelmien myötä (intensiteetti, frekvenssi, kesto, maasto, ylämäkijuok-
su), poikkeava alaraajojen biomekaniikka (jäykät nivelet, jalan korostunut pronaa-
tio/supinaatio, länkisäärisyys) sekä väärä jalkinevalinta (Title & Schon 2008, 147). 
Kliinisesti on tärkeä kyetä erottamaan kiinnityskohdan vaivat itse jänneosan tai para-
tenonin vammoista. Kliinisesti voidaan todeta useimmiten turvotusta, palpaatioar-
kuutta ja krepitaatiota hieman kiinnityskohdan yläpuolella (Christer 2007, 73).  
 
Krooniset tulehdukset akillesjänteessä ovat yleisempiä vanhemmilla, liian paljon ko-
valla alustalla liikkuneilla henkilöillä. He ovat jättäneet huomiotta kivut pidemmältä 
aikaväliltä. Palpoitaessa akillesjänne on lievästi paksuuntunut ja leventynyt ja kivut 
esiintyvät ennen harjoituksia, harjoitusten aikana ja niiden jälkeen (Koistinen 2002, 
388). 
 
Akillesjänteen tendinopatian teippauksessa jänteen linjausta pyritään siirtämään 
mediaalisesti tai lateraalisesti (riippuen jalan pronaatiosta ja supinaatiosta). Useim-
miten akillesjänne on mediaalisesti kovera pronatoivassa jalassa ja teipillä pyritään 
muuttamaan jänteen linjausta kohtisuoraksi. Lisäksi dorsifleksiota rajoitetaan akilles-
jänteen kuorman vähentämiseksi. (MacDonald 2010, 76). 
 
Teippauksen vaikutuksista akillesjänteen tendinopatiaan ei löytynyt tieteellisiä tutki-
muksia, jotka täyttivät kriteerit.  
 
5.3. Nilkan inversiovamman teippaus 
 
Nilkan inversiovamma on yleisin jalkaterän vamma, jonka esiintyvyys on 1: 100 000 
asukasta kohden päivässä. Noin 20 % urheiluvammoista on inversiovammoja. 
Useimmat nyrjähdysvammat ovat lieviä ja potilaat kuntoutuvat keskimäärin jopa 
muutamasta päivästä muutamaan viikkoon (Bahr 2008, 519).  
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Kaikissa turvotusta, verenvuotoa ja aristusta aiheuttavissa nyrjähdysvammoissa liike-
laajuus on ylitetty ja nivelsiteet vaurioituvat joko osittain tai täydellisesti repeämällä. 
Toisinaan nivelside voi säilyä ehjänä mutta kiinnityskohdasta voi irrota pieni luunpa-
la. Inversiovammassa vahingoittuu useimmiten ligamentum fibulo-talare anterior tai 
ligamentum fibulo-calcaneare. Arkielämässä vamma voi syntyä esimerkiksi kiveen 
astuttaessa ja pelikentällä tyypillisesti hypyn alastulovaiheessa. (Koistinen 2002, 379). 
 
Nilkan inversiovammaa teiptessa teippi vaikuttaa akuuttivaiheessa puristussiteen 
tavoin sekä ehkäisee verenpurkaumien syntymistä ja edistää niiden poistumista ku-
doksista. Keskivaikeassa nyrjähdyksessä tuetaan ylempää ja alempaa nilkkaniveltä 
niiden normaaleissa toimintatasoissa. Lievässä nyrjähdyksessä rajoitetaan plantaari-
fleksiota sekä supinaatiota ja pronaatiota rajoitetaan lievästi. (Saari & Lumio 2009, 
192). 
 
Refshauge ym. (2000) tutkivat teippauksen vaikutuksia nilkan proprioseptiikkaan 
plantaari- ja dorsifleksio liikesuunnissa. Tutkimus koostui koeryhmästä (n=25), joilla 
toistuvia nilkan nyrjähdyksiä (vähintään kolme nyrjähdystä, joista yksi 2 vuoden sisäl-
lä) sekä kontrolliryhmästä (n=18), jossa koehenkilöt oireettomia. Kontrolliryhmä oli 
pyritty täsmäämään koeryhmän iän, painon, pituuden ja aktiivisuustason kanssa. 
Koe- ja kontrolliryhmien ikähaitari oli 18–41-vuotta. Tutkimuksessa koehenkilö ase-
tettiin istumaan siten, että polvikulma oli 60 astetta fleksiossa ja nilkka 20 asteen 
plantaarifleksiossa. Jalkapohja asetettiin metallilevylle ja koehenkilön tuli aistia hie-
novaraista liikettä joko plantaari- tai dorsifleksiosuuntaan. Koehenkilö istui näkemät-
tä laitetta ja kuulematta laitteen ääniä. Liike toteutettiin kolmella eri kiihtyvyydellä ja 
koe toteutettiin kaikille koehenkilöille sekä teipattuna että teippaamattomana. Tut-
kimukset osoittavat, että kontrolliryhmä ei hyötynyt teipin käytöstä. Pohdintaosuu-
dessa tutkijat olettivat että proprioseptinen herkkyys mahdollisesti paranisi ihon sti-
mulaation myötä, mutta näin ei käynyt. 
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Teipatun ja ortoosilla tuetun nilkan kuntoutumista edistäviä mekanismeja vertailtiin 
Wilkersonin (2002) tutkimuksessa, johon oli kerätty yhteen lukuisia tutkimustuloksia. 
Johtopäätöksissä ei päädytty selkeään eroon joko teipatun tai ortoosituen eduksi 
nilkan inversion rajoittamisessa. Akuutissa vaiheessa ortoosin helppokäyttöisyys nilk-
kaan laittamisen ja poisottamisen osalta nostetaan ortoosien eduksi. Teippauksen 
eduksi katsotaan dynaamisten neuromuskulaaristen suojajärjestelmien fasilitointi eli 
toisin sanoen proprioseptiikan herkistyminen. Tutkimuksessa on useita viittauksia 
teippauksen ja ortoosin vaikutuksista biomekaanisiin ja neuromuskulaarisiin vaiku-
tuksiin, mutta valtaosaa viitteistä on tutkimuksiin, jotka ovat 1990-luvulta.  
 
Delahunt ym. (2010) tutki henkilöiden dynaamista asennon stabiliteettia henkilöillä, 
joilla todettu kroonista nilkan instabiliteettia. Tutkimus suoritettiin teippaamattoma-
na sekä kahdella eri teippausmetodilla (1. lateral subtalar sling 2. fibular reposi-
tioning). Testipatteristossa koehenkilö kurotti yhden jalan varassa anteriorisesti, pos-
teromediaalisesti ja posterolateraalisesti. Yhden jalan varassa suoritetut tasapaino-
testit antoivat samat numeraaliset tulokset niin teipattuna kuin ilman ja tilastollista 
eroa ei syntynyt. Koehenkilöiden kokema luottamus tasapainosuoritusta kohtaan 
parani kuitenkin teippausmetodista riippuen 75 - 87,5 %. Nilkan stabiliteetti koettiin 
tasapainotestiä suoritettaessa teippausmetodista riippuen 50 - 68,75 % paremmaksi. 
 
 
5.4. Patellofemoraalisten kiputilojen teippaus 
 
Patellofemoraaliset kiputilat ovat laaja yläkäsite polven anterioriselle kipuilulle. Ky-
seessä ei ole niinkään diagnoosi vaan oireenkuva. Kivut paikantuvat yleensä ante-
riorisesti patellan ympärille, mutta kipua voi esiintyä myös mediaalisesti ja lateraali-
sesti. Kipuja voi esiintyä polven etuosassa ikääntyneellä henkilöllä tai urheilijalla, jolla 
kohdistuu suuria voimia tai pitkäkestoista kuormitusta patellajänteeseen (esimerkiksi 
koripallo, lentopallo, juoksu, pyöräily). (Dutton 2004, s. 770). 
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Nykytiedon valossa patellafemoraalisissa kivuissa ei ole aina niinkään kysymys tuleh-
duksesta vaan degeneraatio prosessista tai riittämättömästä paranemisvasteesta. 
(Cook 2008, s. 476). Usein patellan väärä linjaus on syynä valtaosaan oirekuvista 
(Christer 2007, s.95), joten teippauksella pyritään korjaamaan lumpiota oikeaan 
asentoon (MacDonald 2010, s. 15). 
 
Whittingham ym (2004) tutkivat patellateippauksen ja päivittäisen harjoittelun vaiku-
tuksia patellofemoraalisista kivuista kärsivien henkilöiden toimintakykyyn neljän vii-
kon periodilla (n=30). Koeryhmä koostui 24 miehestä ja kuudesta naisesta, ikäja-
kauman ollessa 17–25 vuotta. Koeryhmät jaettiin kolmeen osaan: 1. teipatut ja har-
joitusohjelmaa suorittavat (n=10) 2. placebo-teipatut ja harjoitusohjelmaa suoritta-
vat (n=10) 3. pelkästään harjoitusohjelmaa suorittavat (n=10). Koeryhmä 1 saavutti 
parhaat pisteytykset toimintakyvyn ja kivun suhteen. Ryhmien 1 ja 2 välillä ei synty-
nyt eroa kipu- tai toimintakykypisteytyksessä. 
 
Teippauksen vaikutusta patellan orientaatioon patellofemoraalisista kivuista kärsivil-
lä henkilöillä tutki MRI-kuvauksella Herrington vuonna 2006. Tutkimukseen osallistui 
viisi naista ja kolme miestä joilta kuvattiin yhteensä kymmenen polvea. Ikäjakauma 
oli 26 (+-4) vuotta. ja oireenkuvia oli esiintynyt 1 (+-1,6) vuotta. MRI-kuvannukset 
otettiin polven nivelkulmista 0,10 ja 20 astetta fleksiota sekä teipattuna että teip-
paamattomana. Teippauksen myötä patellan lateraalinen siirtymä väheni kaikissa 
nivelkulmissa. Muutokset olivat millimetrimääräisesti pieniä, mutta tutkimuksessa 
oletetaan muutosten olevan fysiologisesti merkittäviä muun muassa kivun lieventy-
misen kannalta.  
 
Callaghan ym (2002) tutkivat patellateippauksen vaikutuksia polvinivelen propriosep-
tiikkaan. Koehenkilöt (n=52) olivat terveitä eikä heillä ollut ollut merkittäviä louk-
kaantumisia polven alueella. Naisia tutkimuksessa oli 27 ja miehiä 25 ja ikäjakauma 
oli 23,2 (+- 4,6) vuotta. Mittaus toteutettiin isokineettisellä dynamometrilla. Testi-
menetelmässä koehenkilöt istuivat penkillä ja heidän polvinivelensä oli 90 asteen 
kulmassa. Isokineettinen dynamometri muutti polvinivelen kulmaa hiljakseen 45 as-
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teeseen (2 astetta / 1 s.). Tässä kulmassa asentoa pidettiin 10 sekuntia, jotta koehen-
kilöt muistaisivat asennon. Polvinivel palautettiin passiivisesti 90 asteeseen ja liike 
toistettiin uudestaan. Koehenkilöt painoivat nappia, kun kokivat 45 asteen nivelkul-
man saavutetuksi.  Testi suoritettiin aktiivisella että passiivisella liikkeenpalautuksel-
la. Terveet ja entuudestaan hyvät proprioseptiset ominaisuudet omaavat yksilöt eivät 
hyötyneet patellateippauksesta. Terveet yksilöt, joilla oli heikommat proprioseptiset 
ominaisuudet hyötyivät marginaalisesti teippauksesta. 
 
Teippauksen kipua lievittävää vaikutusta on selvittänyt Warden ym. (2008) review-
tutkimuksessa, jossa patellan teippauksella ja polvituella on selvitetty kivun käyttäy-
tymistä kroonisilla polvikipupotilailla. Review-tutkimukseen valittiin yhteensä 16 tut-
kimusta, joista 13 käsitteli joko teippauksen tai polvituen vaikutusta kroonisista pol-
vikivuista kärsivillä ja 3 käsitteli teippauksen vaikutuksia nivelrikkopotilailla. Tutki-
muksen johtopäätöksessä todettiin, että patellasta mediaaliseen vetosuuntaan ase-
tettu teippi aiheutti kliinisesti merkittäviä eroja kroonisessa kivussa. Tutkimuksen 
tulokset kyseenalaistettiin polvitukitutkimusten metodologisella laadulla ja tutkimus-
ten toimeksiantajien mahdollisella puolueellisuudella.  
 
Samaan johtopäätökseen mediaalisen vetosuunnan kipua lievittävästä vaikutuksesta 
päätyi Crossley ym (2009) tutkiessaan patellan virhelinjausta nivelrikkopotilailla. Tut-
kimukseen (n=28) osallistui 14 koehenkilöä, joilla todettu nivelrikko sekä 14 oireeton-
ta kontrolliryhmäläistä, jotka oli pyritty täsmäämään iän (kontrolliryhmä 53,3 +-6,8 
vuotta ja koeryhmä 56.9 +- 7.4 vuotta ), painon, pituuden painoindeksin ja sukupuo-
len osalta. Tutkimuksessa polvinivel kuvannettiin MRI-kuvauksessa (polvinivel 15 as-
teen kulmassa) sekä teipattuna että teippaamattomana. Nivelrikkopotilaiden patel-
lan lateraalinen linjaus väheni merkittävästi teippauksen myötä. Kyykistyessä potilai-
den kipukokemus aleni 100 mm kipujanalla keskimäärin 15 mm.  
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6. Pohdinta 
 
Fysioterapeutin yksi olennaisimpia ammatillisia taitoja on ymmärtää, kuinka ulkoiset 
voimat vaikuttavat ihmiseen ja mitä vaikutuksia niillä on biomekaanisella, aineen-
vaihdunnallisella ja hermostollisella tasolla. Teippaus on optimaalisesti toteutettuna 
kustannustehokas, nopea ja vähäriskinen metodi säätää tuki- ja liikuntaelimistöön 
kohdistuvien ulkoisten voimien suhteita ja määrää kuntoutumis- ja ennaltaehkäisy-
prosessissa. Vaikka valtaosa fysioterapeuteista ei tarvitsisi teippausta arkityössään, 
niin opintovaiheessa teippauksen manuaalisten perusteiden opettelu ja ymmärrys 
sen vaikutusmekanismeista lisännee näkemystä ihmisen fysiologisista ja biomekaani-
sista lainalaisuuksista. Näillä perustein koemme, että jokaisen fysioterapeuttiopiskeli-
jan tulisi hallita tiedollisesti ja taidollisesti karkeimmat perusteet teippauksen käytös-
tä. 
 
Kaiken kaikkiaan teippauksen käyttö asettuu ristiriitaiseen asemaan vertaillessa lää-
ketieteellisiä suosituksia, yksittäisiä tutkimuksia ja sen verrattain yleistä käyttöä klii-
nisessä työssä fysioterapeuttien toimesta. Teippauksen vaikuttavuuden kartoittami-
sessa mahdollisia haasteita ovat teippauksen toteuttaminen identtisellä tavalla yh-
den teippaajan välillä (intrareliabiliteetti) ja useamman teippaajan välillä (interreliabi-
liteetti). Tutkimusjoukot teippausta käsittelevissä tutkimuksissa olivat keskimäärin 
melko pieniä (katso muun muassa Herrington 2006), mutta koehenkilöt oli pyritty 
valitsemaan liki kaikissa tutkimuksissa homogeenisista lähtökohdista iän, oireidenku-
va ja aktiivisuustason mukaan. Noin puolessa tutkimuksista oli käytössä koeryhmä ja 
kontrolliryhmä (katso esimerkiksi Crossley 2009). 
 
Plantaarifaskiitin, patellofemoraalisten kiputilojen ja nilkan inversiovamman teippaus 
oli vaikuttavuudeltaan hyvä monessa yksittäisessä tutkimuksessa, mutta muun muas-
sa review-tutkimukset suosittelevat teippausta vasta vaihtoehtoiseksi metodiksi (kat-
so esimerkiksi Ryan, 2008). Akillestendinopatian hoidosta ei löytynyt kriteerit täyttä-
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vää tieteellistä tutkimusta, joskin akillesjänteen teippaus on yleistä kliinisessä kun-
toutustyössä ja siitä löytyi paljon tietoa teippausta käsittelevässä kirjallisuudessa. 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli luoda opetuspaketti alaraajan pehmytkudosvammo-
jen teippauksen perusteiden harjoitteluun. Opinnäytetyön toivotaan helpottavan 
teippauksen perusteiden opettelun aloittamista ja tarjoavan näkemystä siitä, minkä 
luontoisiin vammoihin teippausta voidaan soveltaa. Koska kyseessä on alemman 
ammattikorkeakoulun opinnäytetyö, niin tietoperusteista pohjaa ei voinut olla no-
teeraamatta työssä. Näin ollen videoidun opetusmateriaalin lisäksi selvitettiin teip-
pauksen tieteellistä taustaa kirjallisuuskatsauksessa.  
 
Opinnäytetyön toteutustavan tulisi olla perusteltu kompromissi toimeksiantajan toi-
veiden, kohderyhmän tarpeiden, ammattikorkeakoulun opinnäytetyötä koskevien 
vaatimusten ja omien resurssien välillä. (Vilkka, 2003, 56-57).  Tähän näkemykseen 
peilaten ja pohdintaosuutta kirjoittaessa koemme saavuttaneeksi valtaosaksi niin 
omat tavoitteemme kuin saadun palautteen pohjalta toimeksiantajan ja kohderyh-
män vaatimukset.   
 
Kun reflektoi pian takana olevaa opintosuoritetta, niin suurimpana yllätyksenä tuli 
kenties videomateriaalin luomisen suurempi työllistävyys, kuin mitä olimme aluksi 
kuvitelleet. Teippausten harjoittelu, kuvausten järjestely, kuvaustilanteiden suorit-
taminen julkaisukelpoisesti sekä videomateriaalin editointi lopulliseen muotoonsa 
veivät lopulta odotettua enemmän aikaa. Kirjallisuuskatsaus tuli kirjoittaa sillä tasol-
la, että videomateriaalin katsomisen yhteydessä katsojalle muodostuu suurpiirteinen 
näkemys teippauksen tieteellisestä näytöstä opinnäytetyöhön valituissa vammatyy-
peissä.  
 
Jälkikäteen videomateriaalin toteuttamista tarkastellessa voidaan todeta, että joitain 
parannuskohteita löytyy. Esimerkiksi auditiivisen aistikanavan hyödyntäminen puhut-
tujen ohjeiden myötä olisi voinut parantaa oppimiskokemusta ja elävöittää työtä. 
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Lisäksi täsmentäisimme yksittäisiä kuvakulmia muutamassa otoksessa. Videomateri-
aali on kuitenkin kokonaisuudessaan tekijöiden ja palautteenantajien mielestä onnis-
tunut ajalliset ja teknisen osaamisen resurssit huomioiden ja täyttää sisällön puolesta 
kiitettävästi ammatilliset vaatimukset. 
 
Kirjallisuuskatsauksen aiheen suhteen olisi vielä voinut tehdä rajausta ja keskittyä 
pelkästään esimerkiksi nilkan ja jalkaterän vammatyyppeihin. Aiheen rajaamisen tär-
keydestä muistuttaakin Vilkka (2003, 56), sillä toiminnalliseen opinnäytetyöhön yh-
distettäessä selvitys, voi työn laajuus kasvaa helposti yli viidentoista opintopisteen. 
Kirjallisuuskatsaus on sivumäärältään ja sisällöltään tiivis emmekä koe kirjoit-
taneemme aiheen vierestä. Näemme sen tukevan erittäin hyvin toiminnallista osuut-
ta ja näin ollen koemme tehneemme aiheesta erittäin käyttökelpoista opetusmateri-
aalia opintojaksolle sekä omaehtoiseen opiskeluun. Kirjallisuuskatsauksessa olemme 
joutuneet tukeutumaan yhteen tutkimukseen, josta on käytössä vain tiivistelmä-
osuus, koska tutkimusta ei ollut saatavilla maksuttomana. Tutkimus ei ole käsitellyt 
teippausta, vaan taitojen oppimista videoinnin avulla (Botticelli ym. 2005) 
 
Suurimpina oppimiskohteina opinnäytetyötä tehdessämme koemme harjaantumisen 
tiedonhaussa sekä kirjallisessa tuottamisessa. Lisäksi saimme kokemusta videoitujen 
teippaustekniikoiden toteuttamisesta sekä valmiuksia käyttää Windows Movie Ma-
ker- ohjelmaa videomateriaalin editointiin. Kaiken kaikkiaan opinnäytetyö ja siihen 
vaadittu tiedonhaku selkeytti kuvaa siitä, kuinka teippauksen vaikuttavuutta on tut-
kittu ja mitä tuloksia on saatu. 
 
Haluamme muistuttaa, että työmme käsittelee vain rajatun osan teippauksesta ja sen 
käyttömahdollisuuksista. Tulevat opinnäytetyön tekijät voivatkin mielestämme hyvin 
jatkaa samankaltaisen materiaalin tuottamista esimerkiksi polvinivelestä, jotta 
JAMK:in fysioterapeuttiopiskelijoilla olisi hyvät valmiudet teippaustaidon opiskeluun. 
Suosittelemme, että aiheesta kiinnostuneet opiskelijat hakeutuvat teippausta tar-
kemmin käsitteleviin koulutuksiin. 
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